The popularity of local and regional anesthesia has been transformed by the inclusion of ultrasound in clinical practice. Real-time visualization of the target nerves has led to a quantitative improvement in the safety of local anesthetics through a reduction in systemic toxicity. 1 It has also resulted in a measurable improvement in the onset time of anesthesia and the quality of distal blocks. 2 Will real-time visualization of the onset of distal blocks lead to a similar future? The paper by Andreasen et al. in this issue of the Journal on the visual assessment of thermographic patterns to predict the success of a lateral infraclavicular block (LIB) 3 gives us some food for thought. Andreasen's team reviewed the data of a 40-patient cohort that had undergone an ultrasound-guided LIB with a pre-specified dose of ropivacaine for hand or forearm surgery. A dedicated team conducted sensory and motor assessments of the four nerves of the hand (ulnar, radial, median, and musculocutaneous nerves) of all patients at one minute intervals for 30 min post block. At the same time points, the team also conducted a thermal assessment using a specialized thermographic camera. A successful LIB was defined as both a sensory and a motor block of all four nerves. Regarding thermography, a successful block was defined as an increase in the temperature of all fingers in the relevant hand. The team calculated a 92.4% sensibility (95% confidence interval [CI], 86.8 to 96.2), and an 84% specificity (95% CI, 70.3 to 92.4) for thermography when compared with the clinical evaluation at 30 min. Moreover, they performed a retrospective assessment of 1,228 thermal images with five trained evaluators on four different thermography patterns. They found a good correlation across the evaluators, with a Fleiss's kappa coefficient of 0.87 (95% CI, 0.77 to 0.96). Therefore, the authors concluded that the subjective evaluation with a quick look at the specific thermographic patterns of the hands following a block may be useful as a valid and reliable diagnostic test to predict the success of an LIB block.
Strengths of this study include the standardization of the block and the thoroughness of the assessment. Nevertheless, although those results are encouraging, it is a small study with only 40 patients, and other studies are needed to validate the results using a sufficient number of patients. This study raises the question whether this technique can be applied to other blocks. Since thermography was performed on the patients' hands, the study results can probably be applied to an axillary block; however, it is not clear whether they can be applied to interscalene nerve blocks. 4 Many studies are still required to assess the relevance of this technique for the lower extremities (sciatic and femoral blocks), possibly for neuraxial blocks, and maybe even for truncal 5 interfascial plane blocks-e.g., the transversus abdominis plane (TAP) block. 6 This study also raises a second question regarding the reliability of this new technology. Forty patients were thoroughly evaluated, but four (9%) others did not receive a detailed thermographic assessment.-two patients had excessive body movement, and the other two had poorquality imaging. As stated by the authors, the technology is progressing, but the optimal conditions of the thermography evaluation still need to be rigorously defined, including the distance of the thermographic camera from the tested limb, the temperature gap that is considered as diagnostic, and the need to rest the hands on ice, which could be a logistical impediment in a clinical setting.
Another issue is the fact that the clinical success of the block is not defined by an evaluation at 30 min, but by the success of the block at the time of surgery. Per protocol, all of the patients in the Andreasen et al. study who did not achieve a complete block at 30 min received an add-on block. This was warranted by a practice where the patient is seen shortly before the surgery, although it may also expose patients to an additional needless invasive procedure. At 30 min, Chan et al. achieved 82% success at attaining an echo-guided axillary block with lidocaine, bupivacaine, and epinephrine. Conversely, the success rate of the surgery was 94% without any additional pharmacologic or regional intervention. 7 Therefore, the definition of success (i.e., 30 min post block vs surgical time assessment), the type of regional techniques, and the local anesthetic solutions will modify both the calculated sensitivity and the specificity of thermography.
We live in a world where we are ultimately accountable to our health systems for the costs incurred by our actions. Once we have some evidence and a consensus regarding the usefulness of thermography in local and regional anesthesia, we will need to develop pharmacoeconomic models to warrant the acquisition and maintenance of clinical thermography equipment.
Thermography has several strengths as a diagnostic test for LIB blocks. I encourage the Andreasen team and other investigators to continue their research in order to more fully define its role in clinical practice.
De la visualisation des nerfs à la visualisation des blocs : une évolution naturelle ? L'incorporation de l'échographie a révolutionné la popularité de la pratique clinique de l'anesthésie locorégionale. La visualisation des nerfs ciblés en temps réel a amené une amélioration quantitative de la sécurité sur la toxicité aux anesthésiques locaux 1 de même que sur la rapidité d'installation et la qualité des blocs périphériques. Une force de cette étude est la standardisation des blocs et la rigueur de leur évaluation. Mais bien que les résultats soient fort encourageants, il s'agit d'une petite étude de 40 patients et leurs résultats devront être confirmés par d'autres équipes avec un nombre suffisant de patients. Une première question posée par cette étude est son applicabilité à d'autres blocs : comme la thermographie était évaluée aux mains, il est probable que ces résultats soient applicables à un bloc axillaire. Il n'est cependant pas évident que ces résultats soient applicables aux blocs interscalènes. 4 Et il faudra de nouveaux travaux pour l'évaluer aux membres inférieurs (blocs sciatique et fémoral), possiblement les blocs neuraxiaux et peut-être même aux blocs du tronc 5 (les blocs 'TAP' [transversus abdominis plane] par exemple). 6 Une deuxième question soulevée est la fiabilité de cette nouvelle technologie. Quarante patients ont pu être évalués de façon rigoureuse mais quatre (9 %) autres n'ont pu l'être par thermographie : deux parce qu'ils bougeaient trop et deux par des images de pauvre qualité. Tel que mentionné par les auteurs, la technologie évolue, mais il faudra définir de façon rigoureuse les conditions optimales de l'évaluation thermographique : distance du membre évalué, différence de température considérée comme diagnostique, et le besoin de glace sur lequel les mains étaient posées, qui pourrait être un empêchement majeur en situation clinique.
Une autre problématique soulevée est que le succès clinique d'un bloc n'est pas défini par une évaluation à 30 min, mais bien par le succès du bloc au moment de la chirurgie. Par protocole, pour l'étude d'Andreasen et coll., tous les patients qui n'avaient pas un bloc complet à 30 min recevaient un bloc d'appoint. Cela se justifie dans une pratique où le patient est vu peu de temps avant la chirurgie. Cela peut aussi exposer des patients à des pratiques invasives inutiles. Chan et coll. ont démontré un succès à 30 min de 82 % pour un bloc axillaire de lidocaïne, bupivacaïne, et épinéphrine fait sous échographie. Par contre, le taux de succès à la chirurgie, sans supplémentation pharmacologique ou régionale, fut de 94 %. 7 Donc la définition du succès (à 30 min vs chirurgicale), le type de techniques régionales et de solution d'anesthésiques locaux vont modifier les sensibilité et spécificité calculées de la thermographie.
Finalement, nous vivons dans un monde où devons rendre compte des coûts engendrés par nos actions aux administrateurs. Quand nous aurons des données probantes et un consensus sur l'utilité de la thermographie en anesthésie locorégionale, nous devrons développer des modèles pharmaco-économiques pour justifier l'acquisition du matériel de thermographie clinque et de son entretien.
La thermographie a plusieurs atouts comme test diagnostic pour les blocs ILC. Nous encourageons l'équipe d'Andreasen et d'autres chercheurs à continuer leur travail pour définir sa place en clinique.
